Desigualdade na utilização de serviços de saúde entre adultos: uma análise dos fatores de concentração da demanda by Politi, Ricardo
Economia Aplicada, v. 18, n. 1, 2014, pp. 117-137
DESIGUALDADE NA UTILIZAÇÃO DE SERVIÇOS DE
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Resumo
Este trabalho estima a desigualdade no uso de serviços de saúde por
meio de dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD)
2008, conforme metodologia sugerida por O’Donnell et al. (2008). Além
da análise descritiva da distribuição observada em nove serviços essenci-
ais, a metodologia permite mensurar as necessidades previstas e padroni-
zadas por classes socioeconômicas. Os resultados apontam que a utiliza-
ção de serviços de saúde segundo classes de renda familiar é desigual e
a favor dos mais ricos (pró-rica), em sete dos serviços analisados. A de-
sigualdade é maior para os indicadores de cirurgia em 12 meses, exame
de mamografia e consultas para o período de duas semanas, com índices
de concentração estimados de 0,128; 0,20 e 0,371, respectivamente. O
fator que mais contribui para mudanças percentuais para concentração é
a posse de plano suplementar de saúde. Em contraposição, o Programa
de Saúde da Família (PSF) contribui para diminuir essa concentração, po-
rém seu impacto pró-pobre ainda é modesto se comparado com o efeito
concentrador de cobertura suplementar.
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Abstract
This paper estimates health inequality utilization using PNAD 2008
data following the analytical framework proposed by O’Donnell et al.
(2008). Beyond descriptive analysis in nine health services, methodolog-
ical framework allows to measure predicted and standardized need by
income classes. Results indicate that services utilization are unequal dis-
tributed for the wealthier (pro-rich), in seven out of nine health services.
The inequality is higher for surgery services in a 12 months period, mam-
mography and for doctor’s visits in two weeks period, with estimated
concentration index of 0.128; 0.20 and 0.37, respectively. Supplemental
health coverage is the most relevant factor to comprehend positive per-
centage changes in concentration index. Contrastingly, Family Health Pro-
gram decreases the concentration, however its impact pro-poor is modest
and it is more than offset by the health insurance effect.
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1 Introdução
O acesso igualitário a serviços de saúde é um dos principais desafios de provi-
sionamento do setor público para a maioria dos Governos, principalmente no
grupo de países que apresentam uma demanda crescente por serviços médi-
cos provocados pelo aumento da expectativa de vida e mudanças na pirâmide
etária, como é o caso do Brasil.
No país, o principal objetivo do serviço de saúde pública, conhecido como
Sistema Único de Saúde (SUS), é garantir acesso ‘universal, igualitário e gra-
tuito’ aos serviços de saúde. No contexto de economia da saúde, esse conceito
segue o princípio de equidade horizontal, ideia segundo a qual indivíduos
com necessidades iguais de saúde devem ter possibilidades iguais de encon-
trar e obter tratamento (Wagstaff et al. 1991).
Porém, a literatura internacional é vasta em apontar que a situação de
igualdade na utilização desses serviços costuma ser mais a exceção do que
a regra, mesmo em economias mais ricas. Por exemplo, pesquisa de Van Do-
orslaer et al. (2004) sobre a utilização de serviços de saúde em 21 países da
Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE), com
dados de 1999 até 2002, encontra evidência de desigualdade de acesso em
favor das classes de renda mais elevadas em consultas com clínicos gerais e
também em consultas com especialistas, em todos os países da amostra.
De acordo com Van Doorslaer et al. (2004), a literatura mais recente tem
focado em compreender as causas das diferenças de utilização de serviços
de saúde, ou seja, quais fatores aumentam ou diminuem a desigualdade de
acesso. O objetivo desta pesquisa é contribuir com a discussão sobre a desi-
gualdade horizontal na utilização de serviços de saúde no Brasil, investigando
quais são os fatores que mais contribuem ou amenizam essa desigualdade de
demanda. Para atingir esse objetivo, utiliza-se metodologia desenvolvida por
O’Donnell et al. (2008).1 Além da distribuição padronizada de utilização de
serviços de saúde, este artigo estima índices de concentração na demanda e
mais importante, por meio da decomposição desse índice, estima os fatores
que mais afetam essa concentração. Essa decomposição é relevante, pois per-
mite identificar quais fatores mais afetam positiva ou negativamente a desi-
gualdade na utilização dos serviços analisados. Por isso, é considerado tanto
o atendimento na rede pública como na rede privada.
Conforme descrito em O’Donnell et al. (2008), além da distribuição obser-
vada, a desigualdade é analisada a partir de classes socioeconômicas por meio
da distribuição esperada e padronizada. Diferente da observada, a distribui-
ção padronizada permite estimar a desigualdade na demanda dos serviços eli-
minando a diferença na distribuição decorrente da composição dos fatores de
necessidade. Segundo essa metodologia, diferenças na utilização dos serviços
após essa correção (padronização) são atribuídas a desigualdades socioeconô-
micas. Ademais, é possível estimar essa relação condicionada a fatores que
podem influenciar a utilização, como acesso a plano suplementar e participa-
ção no mercado de trabalho.
Apesar da importância do tema, pesquisa a respeito da desigualdade de
utilização de serviços de saúde no Brasil ainda é restrita. Uma exceção impor-
tante é o trabalho de Neri & Soares (2002) que procura considerar as neces-
1Esse manual foi editado pelo Banco Mundial (World Bank). Os artigos originais com dis-
cussões a respeito de padronização e decomposição podem ser encontrados, respectivamente, em
Wagstaff & Van Doorslaer (2000) e Wagstaff et al. (2003).
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sidades de saúde dos indivíduos, como seu estado de saúde, e demais fatores
não ligados diretamente à necessidade, como escolaridade e participação no
mercado de trabalho. Baseado nos dados da PNAD de 1998, os autores identi-
ficam, em relação à desigualdade de acesso, que quantomaior a renda, maior a
possibilidade de demandar serviços de saúde. À exceção do trabalho pioneiro
de Noronha & Andrade (2001), na literatura brasileira são também escassos
os trabalhos que tentam mensurar a desigualdade de acesso nos serviços de
saúde a partir de estimativas padronizadas.2
Em comparação à estudos anteriores, este artigo amplia a análise da desi-
gualdade de acesso aos serviços de saúde para um total de nove procedimentos
entre serviços preventivos e não preventivos (curativos). Adicionalmente, esta
análise inclui o efeito do Programa de Saúde da Família (PSF), que não estava
disponível para análise em estudos prévios (Neri & Soares 2002, Noronha &
Andrade 2001) e ainda, desagrega o indicador de internações em partos, cirur-
gias e procedimentos clínicos, visto que essa divisão influencia os resultados
de desigualdade de acessos.
Neste artigo, a metodologia é empregada para os dados do suplemento de
saúde da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) de 2008. São
selecionados nove indicadores de uso: se o paciente fez consulta médica nas
duas últimas semanas da pesquisa, ou se fez consulta nos últimos 12 meses, se
fez cirurgia nos últimos 12 meses, se utilizou hospital ou pronto socorro nas
duas últimas semanas e se fez uso de medicamento prescrito nos últimos 12
meses, se fez tratamento clínico nos últimos 12 meses, e por fim, em relação à
saúde da mulher, se fez exame de mamografia, colo de útero ou parto, todos
esses serviços nos últimos 12 meses.
Os resultados apontam que a utilização de serviços de saúde segundo clas-
ses de renda familiar é desigual e a favor dos mais ricos (pró-rica), em sete
dos nove indicadores analisados. A desigualdade é maior para os indicado-
res de cirurgia em 12 meses, exame de mamografia em 12 meses e consultas
para o período de duas semanas, com índices de concentração padronizados
de 0,128; 0,20; e 0,37, respectivamente.3 É relevante notar que o fator que
mais contribui para mudanças percentuais nesse indicador é a posse de plano
suplementar de saúde, com participação estimada entre 38,6% e 189% depen-
dendo do indicador.
Outro resultado importante é que o PSF contribui para diminuir essa con-
centração, porém seu impacto pró-pobre ainda é modesto se comparado com
o efeito concentrador de cobertura suplementar. Em síntese, o resultado con-
solidado parece indicar que os usuários do sistema público encontram dificul-
dade de agendar consultas e por isso o indicador de utilização de curto prazo
(serviço nas duas últimas semanas) é mais desigual que o indicador de longo
prazo (serviço em 12 meses). Também indicam que os usuários mais pobres
tendem a apresentar maior dificuldade para marcar cirurgia e realizar exames
(mamografia e colo de útero). É possível que isso ocorra devido à demora entre
a marcação e a realização do serviço.
2A pesquisa de Neri & Soares (2002), por exemplo, usa um método de estimação (nesse caso,
regressão logística) para mensurar a necessidade prevista (ou esperada).
3O índice de concentração assume valor de zero quando não existe desigualdade de acesso.
Quanto maior o valor em módulo, maior a desigualdade (o valor máximo é um). Um valor posi-
tivo indica que a desigualdade é maior em favor dos mais ricos, um valor negativo indica que a
utilização do serviço é desigual em favor dos mais pobres. Para a relação entre índice de concen-
tração e curvas de concentração vide seção 3.1.
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Para discutir a desigualdade horizontal no acesso de serviços de saúde no
Brasil, esta pesquisa esta dividida em quatro seções além desta introdução.
Na seção seguinte é feito uma breve discussão do sistema de saúde no Brasil e
uma introdução ao referencial teórico no país. Na seção seguinte é descrita a
metodologia empregada conforme publicada em O’Donnell et al. (2008). Na
seção quatro são apresentados os resultados e a seção cinco conclui o trabalho.
2 Saúde e Referencial Teórico no Brasil
No Brasil, assim como em muitos países do mundo, coexiste a rede de aten-
dimento pública, conhecida como SUS, e a rede de atendimento privada. O
SUS consiste em “um sistema público, nacional e de caráter universal”. Foi
criado pela Constituição de 1988 e foi efetivamente implementado em 1990.
O SUS realiza diversos procedimentos e é responsável pela maior parcela dos
atendimentos médicos no país. De acordo com dados do Relatório Anual de
Gestão de 2010 do Ministério da Saúde, foram realizados no SUS cerca de 70
mil cirurgias cardiovasculares e 85 mil cirurgias oncológicas naquele ano. O
SUS também conta com 3.451 hospitais públicos, sendo que 90% desses hos-
pitais se encontram sob administração direta. Ainda de acordo com o anuário,
foram realizadas cerca de 467,5 milhões de consultas em 2010 (média de mais
de duas consultas por habitante ao ano), sendo que aproximadamente 18%
destas são com médicos especialistas.4
Apesar de um sistema de saúde ambicioso, os investimentos públicos em
saúde se apresentam abaixo dos investimentos privados. De acordo com o
Anuário Estatístico da OrganizaçãoMundial de Saúde (WHO 2011), enquanto
os gastos privados de saúde no Brasil representam aproximadamente 4,7% do
Produto Interno Bruto (PIB), os gastos públicos representam apenas 3,7%, de
um total de 8,4% de gastos em relação ao PIB. O gasto do governo em saúde é
de cerca de US$ 317 per capita de acordo com o relatório. Apenas para efeito
comparativo, ainda de acordo com o Anuário, os gastos públicos em países
de renda média elevada (grupo do Brasil) representam 57% dos gastos totais,
contra 44% do total no caso brasileiro (os outros 56% são gastos privados).
De acordo com dados de gastos domiciliares da Pesquisa de Orçamento
Familiares (POF) de 2008, representados na Figura 1, a maior parcela dos
gastos privados em saúde no Brasil ocorre em medicamentos, em proporção
muito superior aos gastos com serviços preventivos, como planos privados de
saúde, consultas e exames.
Em 1994 o Ministério da Saúde criou o Programa de Saúde da Família
(PSF), com o objetivo de atuar na prevenção e no monitoramento do estado
de saúde por meio de atendimento na unidade de saúde do município ou por
meio de atendimento médico domiciliar. Inicialmente, o programa abrangia
os municípios mais pobres do país, nas regiões Norte e Nordeste, e estava
focado na prevenção da mortalidade infantil.
Conforme destacado por Rocha & Soares (2010), a partir de 1998 o pro-
grama foi ampliado para atingir mais localidades em todas as regiões e re-
presentou uma mudança de atuação da saúde pública para favorecer proce-
4De acordo com o Anuário de 2011, o Ministério da Saúde gastou aproximadamente R$ 11 bi-
lhões com internações; R$ 3,5 bilhões com procedimentos em neurologia, cardiologia e traumato
ortopedia; R$ 16 bilhões em atendimento ambulatorial de média e alta complexidade; e R$ 1,3
bilhão com transplantes.
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Fonte: Elaboração própria a partir da POF 2008.
Figura 1: Gastos privados em Saúde
dimentos mais preventivos em contraposição ao atendimento emergencial de
aspecto curativo. Em seu artigo, Rocha & Soares (2010) estimam o efeito do
PSF na redução damortalidade por região e faixa etária. A principal conclusão
do trabalho é que o PSF, focado em ações preventivas e de acompanhamento
permanente por meio de equipes médicas que visitam o domicílio, contribuiu
para a redução da mortalidade, sobretudo infantil e nas regiões mais pobres
do país.
Nesse contexto, aumenta o interesse em compreender como essa diferença
de gastos públicos e privados pode estar afetando a equidade no acesso a ser-
viços de saúde. A pesquisa mais recente nesta área é de Andrade et al. (2011)
que estima os índices de concentração por região e compara os anos de 1998
e 2008 usando dados da PNAD. A pesquisa seleciona três indicadores de ser-
viços: se esteve internado nos últimos 12 meses, se consultou o dentista nos
últimos 12 meses, se consultou médico nos últimos 12 meses. A pesquisa
inova ao mensurar a dificuldade de acesso aos serviços, combinando a infor-
mação se o indivíduo buscou atendimento e se foi atendido. Talvez o principal
resultado da pesquisa seja mostrar que no período considerado houve queda
na desigualdade de acesso aos serviços de saúde em todas as regiões.
Com base em dados nos suplementos de saúde da PNAD de três períodos
diferentes (1998, 2003 e 2008), Cambota (2012) analisa a desigualdade socio-
econômica no número de consultas médicas e no número de internações para
um período de 12 meses. A autora identifica desigualdade de acesso em con-
sultas médicas em favor dos mais ricos e pequena desigualdade no caso de
internações. Assim como nesta pesquisa, a posse de plano particular de saúde
é o fator individual que mais contribui para compreender o acesso desigual
nos serviços analisados em favor dos mais ricos.
Já Noronha & Andrade (2001) medem a desigualdade no estado de saúde
dos indivíduos originária de fatores socioeconômicos por Estados brasileiros.
As autoras usam como indicadores de saúde medidas de morbidade e auto
avalição do estado de saúde e calculam o índice de concentração padronizado
para esses indicadores para todos os Estados brasileiros. As autoras controlam
as diferenças demográficas nas unidades federativas e dividem classes socioe-
conômicas a partir de renda per capita e anos de escolaridade. De acordo com
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os resultados da pesquisa, quanto mais elevada a situação socioeconômica dos
indivíduos ou das regiões, melhor o estado de saúde e o acesso aos serviços de
saúde. Em todas as regiões do país identificou-se desigualdade no estado de
saúde em favor dos mais ricos, com exceção da região Nordeste. Porém, as
autoras observam a importância de incluir em futuras análises a utilização de
serviços de saúde, conforme realizado neste artigo.
Para contribuir com esse debate a respeito do acesso aos serviços de saúde
e mensurar os fatores concentradores de desigualdade será empregada a me-
todologia recomendada por O’Donnell et al. (2008), conforme descrita na pró-
xima seção.
3 Metodologia
Para mensurar a desigualdade horizontal e os fatores de concentração na utili-
zação dos serviços de saúde será utilizada metodologia descrita em O’Donnell
et al. (2008).5 De acordo com essa abordagem, o acesso a serviços de saúde
é analisado a partir da distribuição do seu uso segundo classes socioeconômi-
cas. Além da análise da distribuição observada, a metodologia visa estimar a
distribuição esperada de acordo com as necessidades dos indivíduos conside-
rando o seu estado se saúde (necessidade prevista) e também a distribuição
de acesso condicional a fatores demográficos (necessidade padronizada). A
seguir são descritas as metodologias para estimação das necessidades prevista
e padronizada, mais a metodologia para determinação dos fatores de concen-
tração.
3.1 Necessidades Esperada (Prevista) e Padronizada
O estado de saúde de um indivíduo e, portanto, as suas necessidades de acesso
a serviços de saúde dependem de variáveis demográficas como idade e gênero.
Com efeito, para identificar o estado se saúde de um indivíduo podem ser
usadas medidas de percepção desse estado, como auto avaliação; ou ainda,
medidas funcionais como se o indivíduo apresenta alguma dificuldade de mo-
bilidade ou dificuldade para realizar tarefas rotineiras; e medidas descritivas
como se o indivíduo possui alguma doença crônica. Neste último caso, as
medidas são consideradas objetivas e, no primeiro caso, as medidas são consi-
deradas subjetivas. As medidas funcionais apesar de descreverem uma limi-
tação da capacidade física também podem apresentar um certo grau de sub-
jetividade. Adicionalmente às variáveis demográficas e de estado de saúde,
covariadas podem ser acrescentadas ao modelo para controlar suas correla-
ções parciais com as variáveis que definem necessidade. Com a inclusão de
variáveis de controle, a função padronizada traz a correlação das variáveis de
necessidade com a utilização de determinado serviço condicional a essas co-
variadas. A omissão de uma covariada, correlacionada simultaneamente com
fatores demográficos e renda na função de necessidade prevista pode fazer
com que a padronização considere não apenas as diferenças nas variáveis de
necessidade, mas também acabe captando as correlações parciais do uso do
serviço com o estado de saúde, de modo que a estimativa da necessidade pa-
dronizada fique viesada. Por isso, a estimação da necessidade prevista deve
5Essa seção utiliza essencialmente essa referência. Os códigos para geração das estimativas
em STATA também podem ser encontradas no livro.
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considerar essas relações entre variáveis de necessidade e variáveis de controle
(covariadas), conforme estabelecido na Função (1):






ykzki + εi (1)
onde: y é um indicador de serviço de saúde para cada indivíduo i; β e y são
os parâmetros de interesse, xj é o conjunto de variáveis que definem neces-
sidade de uso (fatores de necessidade) e definem a padronização; e zk são as
covariadas que não definem necessidade, mas cujas correlações parciais são
controladas com as variáveis de necessidade.
No caso de uma variável de utilização de serviço binária, a representação
não linear da função (1) pode ser reescrita por meio de uma forma funcional









A necessidade esperada de serviços de saúde, é estimada a partir dos valo-
res individuais das variáveis que definem necessidade e controlando a média
amostral das covariadas (que não definem necessidade). Assim, a previsão da














A necessidade padronizada,6 yP , por sua vez, pode ser obtida pela dife-
rença entre a utilização atual e a necessidade prevista, mais a média de utili-
zação do serviço da amostra, conforme descrito na função (4):
yˆPi = yi − yˆEi + y¯ (4)
Para mensurar a desigualdade padronizada na utilização dos serviços de
saúde, consideram-se as diferentes necessidades previstas por indivíduo. A
necessidade padronizada reflete a utilização dos serviços independente da
idade e gênero (fatores demográficos) e do estado de saúde dos indivíduos.
A desigualdade padronizada pode ser maior ou menor do que a distribuição
observada, pois a distribuição é corrigida pelos fatores demográficos e estado
de saúde de cada indivíduo. Em outras palavras, a necessidade padronizada
traz a distribuição do uso de serviços condicional as variáveis de necessidade.
A utilização dos serviços de saúde pode estar associada ao estado de saúde
do indivíduo, ou a sua percepção dele. Um ponto central da metodologia é
que ela simplesmente investiga a distribuição das médias do uso dos servi-
ços por classes socioeconômicas. Porém, não é possível estabelecer nenhuma
interpretação causal ou comportamental para os resultados (O’Donnell et al.
2008, Van Doorslaer et al. 2004). Por conta disso, não se pode afirmar que
6Esse método de padronização é conhecido como “indireto”. No caso de informações agrupa-
das por classes de renda (não individuais) é empregado o método “direto” de padronização. Para
uma descrição detalhada da diferença entre os dois métodos, vide O’Donnell et al. (2008, p.60-61).
Para mais detalhes sobre modelos não lineares vide Van Doorslaer et al. (2004, p.632-633)
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a classe de renda possui um efeito direto sobre o uso dos serviços de saúde,
apenas que existe maior ou menor desigualdade do acesso por classes. Com
efeito, eventual endogeneidade das variáveis explicativas não é uma questão
central para a consistência da análise padronizada (Van Doorslaer et al. 2004).
Portanto, a análise da distribuição padronizada dos serviços de saúde for-
nece uma medida descritiva mais apurada das diferenças de uso dos serviços
de saúde, uma vez que mede a desigualdade, corrigindo a diferença na dis-
tribuição decorrente da composição dos fatores de necessidade. O método
se baseia na ideia que se existem diferenças de uso de serviços entre classes
após a padronização, estas se devem a diferenças de distribuição nas classes
socioeconômicas.
O índice de concentração, por sua vez, é uma medida relacionada a uma
curva de inequidade, como a curva de Lorenz, que traz a distribuição relativa
de uma variável (no caso de utilização) em um conjunto (classe socioeconô-
mica) determinado. O índice de concentração é baseado no cálculo da área en-
tre a linha igualitária (linha de 45º) e a curva de concentração (desigualdade),
que pode estar acima (assume valor negativo) ou abaixo da linha (assume va-
lor positivo) de equidade. Formalmente tem-se:

















Dessa forma, o índice de concentração é a soma ponderada dos IC’s dos k







. Em outras palavras, cada variável apresenta um IC indepen-
dente de alterações na renda do indivíduo, mas o seu peso no IC depende da
elasticidade do fator no respectivo indicador y. Já a decomposição dos fatores
pode ser obtida pela diferenciação total da função (5).7
Conforme descrito em Van Doorslaer et al. (2004), o que torna a decompo-
sição uma metodologia de análise relevante é a possibilidade de compreender
o efeito de cada fator k, por meio do seu efeito na demanda, conforme cap-
tado no termo η de elasticidade da demanda (primeiro componente); e por
meio da sua participação mais ou menos desigual na distribuição socioeconô-
mica, conforme captado pelo IC (segundo componente). Onde esse último
termo estimado (IC) é constante por serviço. Dessa forma, é possível medir a
contribuição percentual de cada fator sobre a desigualdade de uso do serviço
de saúde.
Após essa discussão sobre decomposição dos fatores de demanda, bem
como sobre a distribuição prevista e padronizada, e também sobre curvas e
índice de concentração, a próxima seção descreve o banco de dados utilizado
e a segmentação.
7Para formalização do resultado, vide Wagstaff et al. (2003, p.210-211).
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3.2 Descrição dos Dados e Formação dos Agrupamentos
Para mensurar a desigualdade no uso de serviços de saúde é utilizado o su-
plemento de saúde da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD)
de 2008. São selecionados nove indicadores para a estimação da necessidade
prevista e padronizada: se fez consulta nas últimas duas semanas e em 12 me-
ses; se teve atendimento hospitalar nas duas últimas semanas; se usa remédio
com prescrição, exame de colo de útero e mamografia (para mulheres) nos úl-
timos 12 meses e, se realizou alguma cirurgia, tratamento clínico8 ou parto9
nos últimos 12 meses. Estes três últimos indicadores são obtidos por meio do
desmembramento da variável original motivo da internação nos últimos 12
meses. Todas essas variáveis independentes assumem valores dicotômicos de
uso (utilizou ou não) e por esse motivo utiliza-se para estimação uma metodo-
logia para variáveis binárias (probit).
Para classificar os indivíduos segundo grupos socioeconômicos são cons-
truídas cinco classes de renda a partir da distribuição de renda domiciliar.
Desse modo, obtém-se quintis, no qual o primeiro representa os 20% mais
pobres e o último quintil representa os 20% mais ricos. Todas as medidas e es-
timativas são produzidas utilizando os pesos censitários da PNAD referentes
à representatividade dos indivíduos em relação ao total da população. Por fim,
são excluídos os indivíduos com menos de 18 anos da amostra, pois os indica-
dores devem refletir a desigualdade na população adulta (a demanda infantil
pode depender de outras variáveis). Dessa forma, a amostra da pesquisa conta
com 271,7 mil observações. Esses procedimentos de segmentação (formação
de grupos demográficos por gênero e faixa etária, exclusão de crianças e ado-
lescentes da amostra e uso de pesos censitários) seguem as recomendações
de O’Donnell et al. (2008) e são recorrentes em investigações empíricas em
economia da saúde.
Com os dados a respeito da idade e gênero são construídos oito agrupa-
mentos demográficos binários (dummies), combinando gênero e as seguintes
faixas de idade: de 18 até 29 anos, de 30 até 40 anos, de 41 até 53 anos, e
acima de 54 anos. Ainda em relação à definição dos fatores de necessidade
são selecionadas como variáveis se o indivíduo apresenta doença crônica, ou
ainda apresenta dificuldade de mobilidade (dificuldade de realizar tarefas ro-
tineiras).10
Por fim, como variáveis de controle (fatores de não necessidade), sobre
o qual a medida de padronização está condicionada as médias da amostra
(vide função 3), são selecionadas se o indivíduo possui algum plano de saúde
(empresarial, particular ou de servidor público), se trabalha, se vive em zona
urbana ou rural, anos de escolaridade e número de membros da família (sobre
estas duas últimas variáveis é aplicada a transformação logarítmica natural).
8O SUS classifica 24 tipos de tratamento clínicos, como tratamentos de doenças infecciosas,
de doenças do sangue, endócrinas, do sistema nervoso, de doenças cardiovasculares, do aparelho
respiratório, aparelho digestivo, e também tratamento durante o período pré-natal e durante a
gestação entre outros. Para relação completa vide “Tabela Unificada de Procedimentos, Medica-
mentos e Insumos Estratégicos do SUS”, disponível em <http://dtr2001.saude.gov.br/
sas/cgsi/grupo03.pdf>. Na PNAD estas classificações não estão disponíveis.
9No Brasil foram realizados cerca de 1,2 milhões de partos na rede pública de acordo com o
Relatório Anual de Gestão de 2010.
10A informação sobre auto avaliação do estado se saúde do indivíduo é excluída porque apre-
senta colinearidade elevada com as duas variáveis de medidas objetivas e funcionais citadas ante-
riormente. A correlação entre auto avaliação e doença crônica é de 0,43 na amostra utilizada. Já
a correlação entre doença crônica e dificuldade de mobilidade é de 0,17.
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Essas variáveis podem afetar a decisão de uso dos serviços de saúde e podem
estar relacionadas aos agrupamentos de renda.
Por exemplo, escolaridade pode estar associada ao maior uso de serviços
preventivos e maior preocupação com o estado de saúde. Já o indicador se
o indivíduo trabalha ou não, aborda o fato de indivíduos com pior estado
de saúde apresentarem menor produtividade e por isso apresentarem maior
dificuldade em obter emprego e se manterem empregados. Já o número de
membros da família morando no mesmo domicílio pode captar o efeito de
alocação intrafamiliar, no qual o número de indivíduos da família afeta a dis-
ponibilidade (temporal ou monetária) para procurar serviços de saúde. Con-
forme discutido na seção 3.1, deve-se relembrar que por conta de eventual
endogeneidade entre utilização dos serviços e essas variáveis não é possível
estabelecer efeitos causais nessa análise.
Tabela 1: Dados descritivos (Média) por quintis de renda domiciliar
Quintil 1 2 3 4 5 Total
Serviços de saúde
Consulta (12 meses) 0,666 0,681 0,689 0,707 0,762 0,697
Uso remédio com prescrição 0,249 0,281 0,266 0,274 0,300 0,264
Consulta (2 semanas) 0,012 0,016 0,026 0,039 0,079 0,034
Hospital (2 semanas) 0,034 0,034 0,036 0,037 0,036 0,036
Cirurgia (12 meses) 0,018 0,021 0,020 0,025 0,033 0,023
Tratamento clínico 0,049 0,049 0,043 0,040 0,032 0,042
Parto (12 meses) 0,042 0,029 0,022 0,018 0,015 0,025
Mamografia (12 meses) 0,130 0,168 0,214 0,268 0,405 0,243
Exame colo de útero (12 meses) 0,322 0,348 0,390 0,429 0,535 0,407
Fatores de necessidade
Gênero 0,431 0,469 0,485 0,491 0,493 0,475
Idade 39,8 42,2 40,9 41,0 42,0 41,3
Dificuldade de mobilidade 0,062 0,062 0,048 0,040 0,029 0,047
Possui doença crônica 0,409 0,428 0,407 0,405 0,387 0,407
Covariadas
Tem algum plano de saúde 0,064 0,121 0,205 0,338 0,636 0,289
Trabalha 0,536 0,623 0,698 0,723 0,729 0,663
Urbana 0,743 0,810 0,867 0,916 0,960 0,866
Escolaridade (Ln) 1,525 1,636 1,860 2,051 2,389 1,917
N pessoas (Ln) 1,905 1,902 1,913 1,918 1,925 1,913
PSF 0,602 0,572 0,523 0,470 0,316 0,491
Número total de observações: 271.695. No caso de parto, mamografia, e exame de colo de
útero são 142.503 casos.
Fonte: Elaboração própria a partir da PNAD (2008).
A Tabela 1 traz a média das variáveis dependentes, das variáveis de neces-
sidade e das covariadas por quintis de renda domiciliar. É interessante notar
que a posse de algum plano suplementar de saúde está fortemente associada
à renda do indivíduo, de modo que os 20% mais ricos possuem 10 vezes mais
planos complementares de saúde do que os 20% mais pobres. Em contrapo-
sição, quanto menor a classe de renda, maior o percentual de participantes
do PSF. Já a dificuldade de mobilidade também é menor no quintil de maior
renda, apesar da idade média ser parecida entre as classes. Conforme espe-
rado os quintis de maior renda apresentam maior escolaridade, maior propor-
ção de pessoas que trabalham emenos pessoas morando em áreas rurais. Com
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exceção de partos e tratamento clínico, a utilização de serviços de saúde apre-
senta desigualdade por classe de renda. Na próxima seção esta desigualdade
é discutida por meio das necessidades previstas e padronizadas.
4 Análise dos Resultados
A Tabela 2 traz a distribuição, conforme dados da PNAD 2008, de nove ser-
viços de saúde por classes socioeconômicas agrupados entre serviços preven-
tivos e não preventivos. A primeira coluna traz a média observada de uso,
conforme descrito na seção anterior. Já a segunda coluna traz a necessidade
prevista, obtida a partir da estimativa da função (3) com ummétodo não linear
(probit).11 A terceira coluna traz a média de uso corrigida pela necessidade pa-
dronizada conforme especificado na função (3). A última coluna à direita traz
a diferença entre a necessidade prevista e a necessidade padronizada.
Deve-se notar que, com exceção dos serviços de tratamento clínico e par-
tos, a diferença entre a necessidade prevista e a necessidade padronizada (úl-
tima coluna à direita na Tabela 2) é negativa nos dois quintis mais pobres e,
positiva nos dois quintis mais ricos, para os demais sete serviços. Os resulta-
dos dessas diferenças sugerem que a distribuição padronizada do uso desses
serviços no Brasil é pró-rico, pois uma vez padronizados as diferenças de ne-
cessidade dos indivíduos, existe uma possibilidade maior de um indivíduo em
um quintil de renda mais elevado utilizar o serviço. Esta análise também se
aplica à distribuição observada. Já a distribuição prevista é bastante homo-
gênea (valores próximos de utilização esperados independente do quintil de
renda) entre as classes, com uma distribuição levemente pró-pobre, ou seja, as
classes de renda mais pobres tem uma necessidade esperada (ou prevista) um
pouco maior de usar esses serviços.
Analisando a coluna de necessidade observada, no caso de cirurgia em 12
meses, o quintil mais rico apresenta quase o dobro de utilização da encontrada
no quintil mais pobre (0,018 contra 0,034, respectivamente). A utilização de
consulta em duas semanas apresenta uma desigualdade ainda maior, na qual
o quintil mais rico apresenta em média cinco vezes mais chance de realizar
uma consulta neste período. Os exames de mamografia e colo de útero tam-
bém apresentam desigualdade de utilização pró-rica. O uso de remédio com
prescrição e consulta em 12 meses apresentam uma desigualdade pequena. Já
a visita em hospital nas duas últimas semanas quase não apresenta desigual-
dade. Em contraposição, partos e tratamentos clínicos realizados nos últimos
12 meses apresentam desigualdade pró-pobres, ou seja, quanto menos rico for
o indivíduo, maior o uso desses serviços.12
É interessante notar que a média do uso por quintis é muito semelhante
na distribuição atual e na distribuição padronizada. Van Doorslaer & Wags-
11Os resultados para as estimativas de necessidade padronizada para uso de remédio com
prescrição e exame de colo de útero sem covariadas não está disponível na Tabela 2 porque as
estimativas em máxima verossimilhança não convergem. A versão não linear das funções (3) e
(5), bem como o código para a sua implementação, podem ser encontrada em O’Donnell et al.
(2008, p.179-182).
12O resultado para parto é esperado já que a taxa de natalidade é maior nos mais pobres
em comparação com os mais ricos. Já a desigualdade pró-pobre em tratamentos clínicos é mais
complexa e pode ser provocada pelo pior estado de saúde dos mais pobres (que demandam mais
tratamentos), também podem estar associados a tratamentos ligados a gestação ou pré-natal, ou
ainda, menor acesso a esses serviços mesmo na rede privada, no caso de planos suplementares
com pequena cobertura. Entretanto, os dados da PNAD não permitem investigar essas hipóteses.
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taff (1998) também encontram pequena diferença entre a distribuição real e
a padronizada usando dados de saúde para a Jamaica. De qualquer forma,
a padronização aumenta as disparidades de renda na utilização dos serviços
em comparação com a distribuição observada em oito dos serviços analisados.
Isso ocorre principalmente para uso de remédios com prescrição nos últimos
12 anos. Já as distribuições previstas com covariadas ou sem covariadas (co-
luna 3 e 4) são também bastante semelhantes. A exceção se dá na distribuição
padronizada de consulta em 12 meses, cuja especificação sem covariadas se
mostra pouco desigual em comparação com a especificação completa.
Outro indicador utilizado para compreender a desigualdade na utilização
desses serviços é o índice de concentração (IC). Conforme descrito na seção 3,
quando não existe desigualdade no uso dos serviços, o IC é zero. Um valor
estimado de IC positivo (negativo) indica que a distribuição é pró-rica (pró-
pobre), ou seja, existe desigualdade na ocorrência a medida que aumenta (di-
minui) a classe socioeconômica. As estimativas de IC indicadas na Tabela 2
para a distribuição observada e padronizada revelam que as maiores concen-
trações de uso pró-rico são encontradas nos serviços de cirurgia em 12 meses,
mamografia e consultas médicas nas duas últimas semanas.13
O IC é uma medida adicional de desigualdade, já que um outro indicador
mais simples pode ser obtido por meio da razão da utilização dos serviços
entre o grupo dos 20% mais ricos (numerador) em relação aos 20% mais po-
bres (denominador). Ou ainda pode ser visualizado por meio das curvas de
concentração, conforme descrito na Figura 2. Todos esses indicadores apon-
tam para a distribuição desigual pró-rica do uso em sete dos nove serviços de
saúde analisados, mas é relevante apontar que o IC permite testar a hipótese
se o resultado da estimativa do IC é significante ou não. Para todos os servi-
ços na distribuição padronizada, a hipótese de que o indicador é igual a zero
(distribuição sem desigualdade) é rejeitada de forma significante (com 1% de
significância),14 sendo que em sete casos a desigualdade é pró-rica.
Outro aspecto interessante a respeito do cálculo do IC é que é possível
decompô-lo de modo a identificar os principais fatores que afetam a desigual-
dade no uso. Esses resultados se encontram na Tabela 3. Os resultados apre-
sentados representam a contribuição percentual de cada fator na mudança
total do IC. Essas contribuições não dependem do serviço analisado, mas seu
efeito varia de acordo com a elasticidade demanda de cada serviço. Os fatores
podem ser agrupados como relacionados à necessidade ou não relacionados
à necessidade (demais fatores), da mesma forma que discutido anteriormente
(O’Donnell et al. 2008). A ideia é que fatores associados à necessidade são
“justificáveis” na medida em que refletem a maior necessidade dos indivíduos
com maior idade, ou com dificuldade de mobilidade ou ainda portadores de
doença crônica. Já os demais fatores apontariam para motivos “não justifi-
cáveis”, por não estarem associados a fatores que influenciam diretamente o
estado de saúde dos indivíduos.
Os sinais da contribuição percentual por variável precisam ser interpre-
tados de acordo com o IC do serviço. Assim, no caso de parto, no qual a
distribuição da demanda do serviço é pró-pobre, o resultado positivo em fato-
res demográficos, indica que as mulheres mais jovens em classes sociais mais
13Esses resultados estão mais próximos dos encontrados em Andrade et al. (2011) para IC de
acesso geral aos serviços.
14A única exceção é o t valor de 2,44 (inferior a 2,56) encontrado em atendimento hospitalar












Tabela 2: Distribuição de acesso atual, prevista e padronizada de nove serviços de saúde.
Quintil
Distrib. Necessidade Necessidade Padronizada Diferença
Observada prevista Com controles Sem controles (prev.-padron.)
Serviços não preventivos
Atend. hospital (2 semanas)
1º (20% mais pobres) 0,0343 0,0351 0,0335 0,0333 −0,0016
2º 0,0338 0,0356 0,0326 0,0323 −0,0030
3º 0,0362 0,0343 0,0363 0,0363 0,0020
4º 0,0370 0,0339 0,0374 0,0375 0,0034
5º (20% mais ricos) 0,0365 0,0331 0,0377 0,0380 0,0046
Razão (20%ricos/20%pobres) 1,0647 0,9436 1,1252
Índice de Concentração 0,0145 −0,0118 0,0259
Erro padrao 0,0059 0,0006 0,0059
Teste t 2,44 −19,51 4,38
Cirurgia (12 meses)
1º (20% mais pobres) 0,0181 0,0227 0,0180 0,0181 −0,0046
2º 0,0210 0,0233 0,0203 0,0203 −0,0030
3º 0,0200 0,0224 0,0201 0,0201 −0,0023
4º 0,0251 0,0224 0,0254 0,0254 0,0030
5º (20% mais ricos) 0,0332 0,0222 0,0336 0,0336 0,0114
Razão (20%ricos/20%pobres) 1,8340 0,9792 1,8640
Índice de Concentração 0,1231 −0,0046 0,1275
Erro padrao 0,0078 0,0006 0,0078
Teste t 15,78 −7,45 16,4
Partos (12 meses)
1º (20% mais pobres) 0,0419 0,0346 0,0500 0,0499 0,0154
2º 0,0295 0,0326 0,0396 0,0396 0,0070
3º 0,0217 0,0321 0,0283 0,0283 −0,0038
4º 0,0179 0,0306 0,0245 0,0245 −0,0061
5º (20% mais ricos) 0,0155 0,0291 0,0232 0,0232 −0,0060
Razão (20%ricos/20%pobres) 0,3697 0,8426 0,4634
Índice de Concentração −0,2313 −0,0346 −0,1857
Erro padrao 0,0107 0,0013 0,0104
Teste t −21,59 −26,66 −17,86
Número total de observações: 271.695. No caso de parto, mamografia, e exame de colo de útero são
142.503 casos.








Tabela 2: Distribuição de acesso atual, prevista e padronizada de nove serviços de saúde.
(Continuação)
Quintil
Distrib. Necessidade Necessidade Padronizada Diferença
Observada prevista Com controles Sem controles (prev.-padron.)
Serviços não preventivos
Tratamento clínico (12 meses)
1º (20% mais pobres) 0,0484 0,0366 0,0475 0,0470 0,0109
2º 0,0462 0,0374 0,0445 0,0433 0,0071
3º 0,0399 0,0357 0,0399 0,0400 0,0043
4º 0,0352 0,0351 0,0357 0,0362 0,0006
5º (20% mais ricos) 0,0301 0,0340 0,0318 0,0327 −0,0022
Razão (20%ricos/20%pobres) 0,6215 0,9289 0,6692
Índice de Concentração −0,0969 −0,0154 −0,0829
Erro padrao 0,0058 0,0008 0,0057
Teste t −16,80 −20,08 −14,57
Serviços preventivos
Atend. consulta
1º (20% mais pobres) 0,0120 0,0251 0,0117 0,0117 −0,0134
2º 0,0163 0,0260 0,0151 0,0152 −0,0109
3º 0,0259 0,0246 0,0261 0,0262 0,0016
4º 0,0395 0,0243 0,0400 0,0399 0,0157
5º (20% mais ricos) 0,0785 0,0239 0,0794 0,0792 0,0555
Razão (20%ricos/20%pobres) 6,5277 0,9536 6,7837
Índice de Concentração 0,3640 −0,0100 0,3708
Erro padrao 0,0066 0,0008 0,0065
Teste t 55,38 −12,82 56,74
Consulta (12 meses)
1º (20% mais pobres) 0,6657 0,7165 0,6567 0,6972 −0,0598
2º 0,6812 0,7147 0,6741 0,6995 −0,0406
3º 0,6891 0,7045 0,6922 0,6993 −0,0123
4º 0,7073 0,7029 0,7119 0,7045 0,0090
5º (20% mais ricos) 0,7624 0,7007 0,7692 0,7128 0,0685
Razão (20%ricos/20%pobres) 1,1453 0,9780 1,1713
Índice de Concentração 0,0262 −0,0042 0,0303
Erro padrao 0,0007 0,0003 0,0007
Teste t 35,24 −16,11 43,55
Número total de observações: 271,695. No caso de parto, mamografia, e exame de colo de útero são
142,503 casos.












Tabela 2: Distribuição de acesso atual, prevista e padronizada de nove serviços de saúde.
(Continuação)
Quintil
Distrib. Necessidade Necessidade Padronizada Diferença
Observada prevista Com controles Sem controles (prev.-padron.)
Serviços preventivos
Colo de útero (12 meses)
1º (20% mais pobres) 0,3224 0,3929 0,3358 −0,0571
2º 0,3478 0,4054 0,3488 −0,0566
3º 0,3899 0,4075 0,3887 −0,0188
4º 0,4290 0,4108 0,4245 0,0136
5º (20% mais ricos) 0,5348 0,4140 0,5272 0,1132
Razão (20%ricos/20%pobres) 1,6590 1,0536 1,5700
Índice de Concentração 0,1017 0,0098 0,0919
Erro padrao 0,0019 0,0006 0,0019
Teste t 52,66 17,37 49,51
Mamografia
1º (20% mais pobres) 0,1300 0,2169 0,1500 0,1498 −0,0669
2º 0,1678 0,2384 0,1664 0,1696 −0,0720
3º 0,2141 0,2354 0,2156 0,2158 −0,0198
4º 0,2685 0,2414 0,2640 0,2631 0,0227
5º (20% mais ricos) 0,4054 0,2490 0,3933 0,3910 0,1444
Razão (20%ricos/20%pobres) 3,1174 1,1476 2,6219
Índice de Concentração 0,2282 0,0263 0,2025
Erro padrao 0,0029 0,0010 0,0027
Teste t 79,66 26,79 74,46
Remédio c/ prescrição
1º (20% mais pobres) 0,2486 0,2682 0,2216 −0,0466
2º 0,2806 0,2888 0,2390 −0,0498
3º 0,2663 0,2696 0,2571 −0,0126
4º 0,2745 0,2688 0,2768 0,0080
5º (20% mais ricos) 0,2996 0,2656 0,3341 0,0686
Razão (20%ricos/20%pobres) 1,2053 0,9902 1,5077
Índice de Concentração 0,0345 −0,0032 0,0796
Erro padrao 0,0019 0,0012 0,0018
Teste t 18,20 −2,81 43,55
Número total de observações: 271,695. No caso de parto, mamografia, e exame de colo de útero são
142,503 casos.
Fonte: Elaboração própria a partir da PNAD (2008).
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Figura 2: Curvas de Desigualdade de Acesso (Curvas de Concentração)
baixas fazem mais partos (tem mais filhos) do que as mulheres mais jovens
nos estratos mais altos de renda (vide agrupamento de mulheres entre 19 e 29
anos e entre 30 e 40 anos). No caso de tratamento clínico, como a utilização
desse serviço também é pró-pobre, o efeito positivo para indivíduos com do-
enças crônicas e dificuldade de mobilidade indica que a contribuição para o
índice de concentração é positiva, pois aumenta a desigualdade em favor dos
grupos de menor renda.
É interessante notar que os fatores demográficos (combinação de idade e
gênero) ajudam a compreender mais de 10% do IC em apenas nos três serviços
ligados a saúde da mulher e no caso de remédios com prescrição. No caso de
exame do colo de útero e mamografia, os agrupamentos de menores faixas
etárias ajudam a explicar a concentração pró-rica nesses serviços: mulheres
mais jovens das classes mais elevadas realizammais esses serviços. No caso de
remédios com prescrição ocorre o oposto: são as faixas etárias mais elevadas
tanto de homens como mulheres (grupos 4 e 8) que ajudam a compreender a
maior concentração de uso.
Por outro lado, os sinais negativos encontrados nas variáveis de doenças
crônicas e dificuldade de mobilidade na maioria dos serviços sugerem que os
mais pobres tendem a apresentar mais esses estados. Inclusive no caso de
remédios com prescrição, esses grupos reduzem a desigualdade pró-rica en-
contrada no IC. Esse efeito de queda na concentração no uso de medicamen-
tos prescritos sugere que ações do Governo para facilitar o acesso a remédios,
como o Farmácia Popular, ou mesmo a distribuição de medicamentos em uni-
dades de atendimento de saúde pode estar ampliando o acesso a medicamen-
tos nas classes mais baixas.
Já o subtotal positivo em “demais fatores” indica que se necessidade fosse
balanceada entre grupos, o efeito dos demais fatores provoca uma concentra-
ção de uso pró-rico, ou seja, são fatores que acentuam o índice de concentração
nas classes com maior renda. Em todos os serviços de saúde, o principal fator
de concentração do seu uso é a posse do plano suplementar de saúde, cujo
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efeito direto na utilização apresenta um efeito positivo de 38% à 177% no au-
mento do IC (à exceção de parto e tratamento clínico em 12 meses, serviços
nos quais a distribuição de uso é pró-pobre). Como a participação percentual
do IC também pondera a importância dos fatores na sua composição, o prin-
cipal fator de desigualdade de utilização desses serviços no Brasil, é a maior
parcela de indivíduos com coberturas suplementares nas classes socioeconô-
micas mais altas. A importância do plano suplementar na concentração da
demanda por serviços de saúde também é destacado em Van Doorslaer et al.
(2004) em uma amostra de 12 países da Europa.
Em contrapartida, o PSF diminui a concentração e, portanto desigualdade,
na utilização por classes socioeconômicas, mas sua importância relativa é me-
nor se comparada com os demais fatores. De fato, o PSF diminui a concen-
tração pró-rica de uso em cinco dos sete serviços com desigualdade positiva
(IC pró-rico), pois reflete a maior cobertura desse atendimento nas parcelas
de classes socioeconômicas mais baixas, conforme pode ser visto na Tabela 1.
Conforme descrito na seção 3.1 a partir de Van Doorslaer et al. (2004), os
fatores de concentração contribuem para aumentar ou diminuir a desigual-
dade na demanda por meio de dois canais de transmissão: efeito na elastici-
dade da demanda do serviço (variável para cada serviço) e grau de equidade
de distribuição do fator por classe (constante por serviço).
Esse aspecto pode ser melhor compreendido por meio de uma representa-
ção gráfica. Um serviço com utilização absolutamente igualitário é represen-
tado por uma figura na qual a soma das barras dos fatores equivale à zero (vide
Van Doorslaer et al. 2004). Os IC’s por fator estão na Figura 3 e a sua inspeção
mostra que apesar de PSF apresentar um IC pró-pobre (negativo) elevado, sua
participação percentual emmudanças da concentração do IC é menor entre os
indicadores de uso devido a sua baixa elasticidade (não reportada) em relação
a demanda pelos serviços analisados.15
Por fim, um aspecto interessante dos resultados é que a desigualdade é
forte tanto em um serviço sofisticado como cirurgia, como em um procedi-
mento simples, como consultas em duas semanas. Por outro lado, atendi-
mento em pronto socorro ou hospital nas duas últimas semanas se mostrou
pouco desigual, sugerindo que a distribuição do acesso a serviços emergenci-
ais parece menos associado à classe socioeconômica. Em relação a consultas
realizadas em um período de 12 meses a desigualdade também se mostrou
baixa, principalmente se comparada com a utilização em duas semanas.
Esses resultados em conjunto podem estar refletindo o conceito de filas
para racionar o atendimento. O “queuing” (no original em inglês) promove
o racionamento do uso do serviço por meio da elevação do tempo de espera.
Por isso, a desigualdade maior em consultas para um prazo de pesquisa me-
nor (de duas semanas), mamografia e cirurgia em 12 meses, pode estar refle-
tindo a dificuldade da população em realizar procedimentos que necessitam
de agendamento, em contraposição aos atendimentos emergenciais e consul-
tas, neste último quando considerado em um intervalo de observação maior.
Neste caso, os indivíduos poderiam estar fazendo menos cirurgias ou ter uma
menor frequência de consultas devido a dificuldades de agendamento. Como
15Conforme detalhado em O’Donnell et al. (2008), um aspecto econométrico interessante é
que quanto mais próximo a soma dos fatores de necessidade e dos demais fatores forem de 100%
(ou 1), menor o resíduo da estimação e melhor a aderência do modelo. Nesse caso, o modelo com








Tabela 3: Decomposição do Índice de Concentração (contribuição percentual)
SERVIÇOS PREVENTIVOS SERVIÇOS NÃO PREVENTIVOS









−7,20% 0,05% 11,53% 11,94% 30,34% −6,86% 5,31% 1,74% 43,26%
Grupo1 (mulheres, 18-29) −0,10% −0,01% - - −0,01% −0,10% 0,00% 0,02% 0,33%
Grupo2 (mulheres, 30-40) −0,06% −0,01% 0,09% 0,09% −0,04% −0,04% −0,02% 0,01% 0,10%
Grupo3 (mulheres, 41-53) 0,06% 0,01% 0,01% −0,02% - 0,04% 0,03% 0,01% 0,01%
Grupo4 (mulheres, id>53) 0,01% 0,01% 0,01% 0,05% 0,12% 0,01% 0,01% −0,01% -
Grupo5 (homens, 18-29) −0,01% −0,01% - - 0,05% −0,01% −0,01% −0,01% -
Grupo6 (homens, 30-40) - - - - −0,01% - - - -
Grupo7 (homens, 41-53) 0,01% 0,01% - - 0,07% −0,01% 0,01% −0,01% -
Grupo8 (homens, id> 53) 0,02% 0,01% - - 0,13% 0,03% 0,02% −0,01% -
Tem doença crônica −5,14% −0,66% −0,30% −0,75% −19,67% −15,22% −1,85% 4,85% −0,11%
Dificuldade de mobilidade −4,03% −0,77% −0,02% 0,07% −12,59% −17,00% −4,39% 6,13% −0,05%
Sub total −16,37% −1,38% 11,21% 11,26% −1,92% −39,08% −0,92% 12,72% 43,10%
Demais fatores
Trabalha −2,00% −0,40% 2,90% 7,55% −35,81% −11,98% −4,51% 7,67% 7,72%
Urbana 5,41% - 5,87% 3,21% - 13,69% 1,24% 3,85% 2,26%
Escolaridade (Ln) 24,94% 10,83% 22,49% 30,76% 1,92% −5,11% 14,22% 28,51% −2,24%
N pessoas (Ln) 0,35% - 0,56% 1,10% - −4,73% −0,04% 1,83% −0,54%
Tem plano de saúde 93,34% 53,34% 38,60% 50,95% 94,95% 188,74% 68,43% −10,30% −3,45%
PSF −7,57% 1,78% 3,19% −4,21% −1,78% −3,67% −4,47% 14,42% 2,20%
Sub total 114,47% 65,55% 73,59% 89,35% 59,28% 176,95% 74,86% 45,99% 5,94%
Fonte: Elaboração própria a partir da PNAD (2008).
Obs: as regressões com remédio e consulta (2 semanas) não convergiram com o conjunto total de covariadas; um grupo demográfico é excluído devido a
colinearidade.








Trabalha Grupos demográficos Urbana Escolaridade (Ln) N pessoas (Ln) Tem plano de saúde PSF Dificuldade de mobilidade Tem doença crônica
Fonte: Elaboração própria a partir da PNAD 2008.
Figura 3: Índice de Concentração (IC) dos Fatores
enfrentam dificuldade de disponibilidade, os usuários do sistema público re-
correm ao atendimento hospitalar, que não exige marcação prévia e isso esta-
ria refletido no menor IC do atendimento hospitalar.
Esses resultados também estão em sintonia com o relatório Sistema de In-
dicadores de Percepção Social (SIPS) de 2010 do IPEA.16 De acordo com o
relatório, para a população que utilizou o serviço público, as duas principais
sugestões para melhoria do atendimento público foram “aumentar o número
de médicos” (para 37% da amostra) e “reduzir o tempo de espera entre a mar-
cação e a consulta com o especialista” (para 34% da amostra). Entre os serviços
de atendimento no hospital ou pronto-socorro a principal melhoria sugerida
entre os que utilizaram o serviço foi a diminuição “para a demora em ser aten-
dido”. Esses indicadores do SIPS sugerem que no serviço público os usuários
realizam menos consultas devido ao prazo entre agendamento e realização da
mesma. Por outro lado, os usuários conseguem atendimento de emergência
apesar da elevada espera.
5 Discussão Final
A análise da distribuição da utilização observada, prevista e padronizada em
nove serviços de saúde por classes socioeconômicas com base nos dados da
PNAD de 2008, revela que o uso desses serviços é desigual e a favor das clas-
ses com maior renda (pró-rica) no Brasil. Entre os nove serviços analisados
(consulta em 12 meses e nas últimas duas semanas, cirurgia em 12 meses,
atendimento hospitalar nas duas últimas semanas, partos, tratamento clínico,
exames de colo de útero emamografia em 12meses e uso de remédio com pres-
crição), as maiores desigualdades na utilização foram encontradas nos servi-
ços de consulta em duas semanas, em mamografia e na realização de cirurgias
em 12 meses.
Esses resultados sugerem que a desigualdade na utilização de serviços por
classes socioeconômicas podem estar associadas a maior dificuldade do usuá-
rio em realizar esses procedimentos. Esse resultado encontra suporte na ideia
16Vide SIPS p.12-13 e 17.
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que o atendimento público em saúde é racionado por meio de filas que atra-
sam os atendimentos (conceito conhecido como “queueing” em inglês). Como
consequência, o usuário tende a procurar o atendimento emergencial, para o
qual não há necessidade de agendamento. Isso justificaria a pequena desigual-
dade encontrada na utilização de atendimento hospitalar em duas semanas.
Adicionalmente, a decomposição do índice de concentração (IC) nesses ser-
viços mostra que o fator que mais contribui para a desigualdade no acesso
é a maior posse de plano complementar de saúde nas classes socioeconômi-
cas mais elevadas. Diferentemente, o PSF atua na direção oposta: esse pro-
grama torna a utilização de serviços de saúde menos desigual, porém o seu
impacto líquido é mais do que cancelado pelo efeito do plano suplementar
pago. Considerando-se à importância do efeito de posse de plano suplemen-
tar sobre o índice de concentração estimado nesta pesquisa,17 seria interes-
sante investigar futuramente se a trajetória do uso serviços de saúde no Brasil
não estaria refletindo além de uma maior universalização de acesso ao serviço
público, o aumento de posse de plano complementar por parte da população.
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